
Al Comune di San Zenone degli Ezzelini 

UFFICIO SERVIZI SCOLASTICI 

Via Roma, 1 

31020 San Zenone degli Ezzelini TV 
        Via mail: 

         protocollo.comune.sanzenonede.tv@pecveneto.it  

 

Istanza di recupero / compensazione del credito residuo a causa dell’interruzione del SERVIZIO 

TRASPORTO scolastico 2019/2020 in conseguenza dell’emergenza epidemiologia da Covid-19.  

 

Il/La sottoscritto/a______________________________________________________________________ 

residente nel Comune di _________________________________________________________________ 

in via ________________________________________________________________________  n. _____ 

n. tel. ___________________________recapito posta elettronica________________________________ 

in considerazione delle nuove tariffe per il servizio di trasporto scolastico adottate in seguito emergenza 

epidemiologica Covid-19 ed approvate con delibera di Giunta Comunale n. 37 del 20.05.2020: 

 Andata e ritorno Solo andata Solo ritorno Solo rientro pomeridiano 

1° figlio € 157,50 € 96,00 € 96,00 € 33,50 

2° figlio € 82,00 € 51,00 € 51,00 € 33,50 

3° figlio 0 gratuità 0 gratuità 0 gratuità 0 gratuità 

Per gli alunni con disabilità certificata dalla Legge n. 104/1992 è prevista l’esenzione della quota dovuta 

 

CHIEDE 

A favore del proprio/a figlio/a ___________________________________________________________ 
 (cognome)      (nome) 

 

➢ iscritto/a, nell’a.s. 2019/20, alla classe ________ sez. __________ della Scuola Primaria 

plesso di San Zenone degli Ezzelini    Ca’ Rainati    Liedolo 

 

➢ iscritto/a, nell’a.s. 2019/20, alla classe ________ sez. __________ della Scuola Secondaria di Primo Grado 

 

 che il credito residuo di € __________ venga trasferito a favore di fratello/sorella (inserire 

cognome nome classe)__________________________________________________________________ 

 che il credito residuo di € __________ venga compensato per il servizio trasporto a.s. 2020/2021 

 che il credito residuo di € __________ venga trasferito al proprio C/C bancario Istituto di Credito__ 

_________________________________________Filiale di ____________________________________ 

IBAN________________________________________________________________________________ 

oppure al proprio C/C postale numero ______________________________________________________ 

 

Data _____________      Firma ____________________________ 

Allegare copia documento di identità del dichiarante 
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